Item 1 57 

V. I 



FOCUS ◄! 




Voir ritem complet page e255 

et sur larevuedupraticien.fr 

Ce FOCUS attire votre attention 
sur des points importants. 


Queues actualites dans 
les infections urinaires ? 
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Definitions 

Les definitions des infections urinaires (lU) et leur classification 
ont ete recennnnent revues lors des recommandations pour la 
pratique clinique (RPC). On distingue actuellennent les infections 
urinaires simples et celles a risque de complication. 

Les infections urinaires a risque de complication surviennent 
sur un terrain particulier correspondant a : 

- une anomalie fonctionnelle ou organique de I’arbre urinaire : 
uropathie obstructive (lithiase, stenose uretrale/ureterale, hyper- 
trophie prostatique, corps etranger, tumeur), autre uropathie 
(residu post-mictionnel, vessie neurologique, reflux vesico- 
ureteral) ou infection urinaire iatrogene : geste chirurgical ou 
endoscopique, sonde ; 

- un terrain a risque de complication : sexe masculin, grossesse, 
age > 65 ans avec ^ 3 criteres de fragility (criteres de Fried : 
perte de poids involontaire au cours de la derniere annee, 
Vitesse de marche lente, faible endurance, faiblesse/fatigue, 
activite physique reduite) ou age > 75 ans, insuffisancerenale 
chronique severe (clairance < 30 mL/min), immunodepression 
grave (par example : immunomodulateurs, cirrhose, transplan- 
tation...). 

A noter que le diabete n’est plus considers comme un facteur 
de risque de complication. 

Les infections urinaires survenant chez I’homme sent denom- 
mees infections urinaires masculines, le terme de prostatite 
etant abandonee. En effet, elles recouvrent un large eventail de 
presentations cliniques, de I’infection urinaire paucisymptoma- 
tique s’apparentant a la cystite au choc septique, sans que la 
prostate soit necessairement en cause. 

Enfin ont ete definies les infections urinaires graves qui comportent 
au moins 1 signe de gravite parmi les suivants : sepsis grave, choc 
septique, indication de drainage chirurgical ou radiologique. 

La necessite de drainage est done dorenavant consideree comme 
un critere de gravite. 


Microbiologie 

Les infections urinaires sent des infections bacteriennes frequentes 
dues a des pathogenes d’origine digestive, essentiellement des 
enterobacteries, principalement Escherichia, coii. 

Mais en fonction du caractere recidivant et/ou a risque de 
complication et de la pression antibiotique associee, I’epidemio- 
logie se modifie, et apparaissent des especes bacteriennes ha- 
bituellement rares avec diminution de la frequence d’E. coii. 

Du fait de I’augmentation globale des resistances bacteriennes, 
il est necessaire de bien surveiller leur prevalence afin de prescrire 
un traitement d’emblee efficace. 

En France, les resistances d’E. coii d’origine communautaire en 
201 4 sent representees dans le tableau ci-dessous. 


TABLEAU 

Resistances d’E. co// d’origine 
communautaire en 2014 

1 

Prevalence 
de la resistance 

Antibiotiques 

<5% 

1 Fosfomycine-trometamol 

1 Nitrofuranto'fne 

1 Aminosides 

Proche de 5 % 

1 Cephalosporines de 3® generation (C3G) 

1 Aztreonam 

1 Fluoroquinolones (infections urinaires simples) 

10-20% 

1 Fluoroquinolones (infections urinaires a risque 
de complication) 

1 Pivmecillinam 

> 20 % 

1 Amoxicilline 

1 Amoxicilline-acide clavulanique 

1 Cotrimoxazole 
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Item 157 

INFECTIONS URINAIRES DE L’ADULTE 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Line patiente de 78 ans consulte aux urgences pour fievre, elle presente une douleur 
lombaire droite et signale des antecedents de pyelonephrite aigue et de lithiase urinaire. 


QUESTION 1 

Quels signes cliniques de gravite 
recherchez-vous ? 

QUESTION 2 

Quels examens complementalres 
demandez-vous ? 

QUESTION 3 

Le radlologue vous Informe de la presence 
d’une dilatation pyelocallclelle unllaterale. 
Quelle prise en charge proposez-vous ? 


QUESTION 4 

La patiente vous annonce qu’ll s’agit du 
deuxleme episode lors des 3 dernlers mols. 
Quelle antiblotheraple precon Isez- vous ? 

QUESTION 5 

Pour quelle duree totale de traltement ? 

QUESTION 6 

A 48 heures, la patiente va mieux, 
son ECBU retrouve un E. co// sensible 
aux fluoroquinolones et au cotrlmoxazole 


et resistant a ramoxicllllne et a ramoxlcllllne- 
aclde clavulanique. 

Quel relals antiblotique proposez-vous ? 

QUESTION 7 

Quels facteurs favorlsants recherchez-vous 
et quels consells hygleno-dletetiques 
lul recommandez-vous ? 


O Retrouvez toutes les reponses 
dans I’item en ligne 

http://etudiants.larevuedupraticien.fr/ 


Afin d’eviter I’ennergence et la propagation des souches resis- 

tantes, il convient de faire du bon usage antiblotique : 

- eviter les prescriptions de fluoroquinolones ; 

- ne pas prescrire de fluoroquinolones en cas de prise dans les 
6 dernlers nnois ; 

- ne pas prescrire de fluoroquinolones si la souche est resistante 
aux quinolones de premiere generation (acide nalidixique) ; 

- eviter les prescriptions de carbapenemes en cas d’ infection 
a enterobacteries productrices de betalactamases a spectre 
etendu (BLSE) et privilegier les alternatives (tableau 3): 

■ en cas de cystite : la fosfomycine- trometamol, la nitrofurantoine, 

■ en cas de pyelonephrite : les aminosides, la cefoxitine, la pipe- 
racilline-tazobactam et le pivmecillinam ; 


- reserver les cephalosporines de troisieme generation orales aux 
cystites (a risque de complication) ; 

- privilegier les molecules a moindre effet sur le microbiote digestif 
(pression de selection) ; 

- prendre en compte I’epidemiologie locale, notamment concernant 
les bacteries secretrices de BLSE ; 

- respecter les durees de traitement ; 

- administrer les aminosides en dose unique journaliere.* 


A. Dinh, F. Bouchand, J. Salomon et F. Bruyere declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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